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Resumen
La monitorización de la calidad de la atención hospitalaria del paciente con 
ictus es de interés actualmente dada la variabilidad interhospitalaria, inte-
rregional e interestatal en el cumplimiento de diferentes estándares de cali-
dad, demostrada en diversas experiencias. Mediante el desarrollo de instru-
mentos para la evaluación de la atención hospitalaria se pretende la mejora 
de la calidad de la atención y la mejora de los cuidados. En Cataluña se han 
realizado 2 Auditorías del Ictus, antes y después de la publicación y difusión 
de la Guía de Práctica Clínica del Ictus, en las que se observó la mejoría de 
los indicadores auditados. 
Objetivos
Defi nir un conjunto básico de indicadores de calidad de la atención hospi-
talaria del paciente con ictus, basados en la evidencia científi ca, a partir del 
consenso de un grupo de expertos representativo de los profesionales que 
realizan la atención hospitalaria del paciente con ictus en tres Comunidades 
Autónomas (Cataluña, Aragón y Baleares).
 Al involucrar y extender la consulta al mayor número de profesionales 
de la atención al ictus posible se ha perseguido dar a conocer qué estándares 
se manejan, cuáles se priorizan y posibilitar, de este modo, una mayor imple-
mentación en la práctica clínica diaria. 
Metodología
Mediante un Método Delphi modifi cado en dos vueltas, un panel de 56 ex-
pertos, implicados en la atención hospitalaria de los pacientes con ictus, prio-
rizaron un set de indicadores de calidad entre 70 indicadores identifi cados, 
tras revisión de la literatura y utilizados en experiencias previas. Entre ambas 
vueltas se realizó una consulta amplia de opinión, sobre la relevancia y la fac-
tibilidad de los indicadores de calidad que pasaron a la segunda vuelta. 
 Se consideró el consenso de los expertos, cuando el  75 % de los pa-
nelistas puntuaron el indicador en el mismo tercil en una escala de Likert 1-9. 
En la consulta de opinión se evaluó la relevancia y la factibilidad, mediante 
respuesta afi rmativa o negativa (sí/no).
Resultados
En ambas vueltas del estudio Delphi se obtuvo una tasa de respuesta del 
100 % de los 56 panelistas seleccionados. La tasa de respuesta en la consulta 
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amplia de opinión fue del 36 %. Los tres indicadores mejor puntuados y con 
el mayor consenso de los panelistas, fueron: Anticoagulación en la FA, Anti-
trombóticos al alta y Fisioterapia al alta gestionada. El indicador rtPA 3 horas 
fue considerado el más importante aunque obtuvo menor consenso que los 
anteriores. El conjunto fi nal de indicadores, 29 indicadores, comprende 
los indicadores mejor puntuados representativos de todas las áreas de aten-
ción hospitalaria. Además se seleccionó un subgrupo de 5 indicadores que 
únicamente aplicarán en los Centros de Referencia Ictus.
Conclusiones
El método Delphi facilitó la obtención del consenso de un amplio número de 
expertos de distinta procedencia. La herramienta Audit 2.0, comprende un 
set de indicadores de estructura, proceso y resultado, actualizados, apoyados 
por la evidencia científi ca disponible y, con un elevado grado de consenso, 
considerados de elevada importancia por los expertos que realizan la atención 
hospitalaria a los pacientes con ictus de los territorios participantes. 
17
DESARROLLO DE UN CONJUNTO BÁSICO DE INDICADORES DE CALIDAD DE LA 
ATENCIÓN DEL PACIENTE CON ICTUS A PARTIR DEL CONSENSO DE EXPERTOS
English Abstract
The monitoring of stroke patient hospital care quality is a topic of current 
interest due to the inter-hospital, inter-regional and inter-state variability 
in the compliance of different quality standards, demonstrated in several 
different experiences. The development of instruments for the assessment 
of hospital care aims to improve the quality of healthcare and care delivery. 
2 Stroke Audits have been performed in Catalonia, before and after the 
publication and dissemination of the Clinical Practice Guideline for Stroke 
respectively, in which improvement of the audited indicators was observed. 
Objectives
To defi ne a basic set of evidence-based quality indicators for the hospital care 
of stroke patients based on the consensus of a group of experts that is repre-
sentative of the professionals who provide hospital care to stroke patients in 
three Autonomous Communities (Catalonia, Aragon and Balearic Islands). 
 The aim of involving and extending the inquiry to the largest number 
of stroke care specialists possible is to determine what standards are man-
aged and which are prioritized, enabling a greater implementation in daily 
clinical practice. 
Methodology
Using a Delphi Method modifi ed in two rounds, a panel of 56 experts in-
volved in the hospital care of stroke patients prioritised a set of quality indi-
cators amongst 70 identifi ed indicators, after a review of the literature and 
used in prior experiences. In between both rounds experts were asked about 
their opinions regarding the relevance and factibility of the quality indica-
tors that made it to the second round. 
 The experts’ consensus was considered when  75 % of the panel 
members scored the indicator in the same tercile on a 1-9 Likert scale. In 
the opinion consultation relevance and factibility were assessed by means of 
a yes or no response. 
Results
In both rounds of the Delphi study a response rate of 100% was obtained 
from the 56 selected panel members. The response rate in the extensive 
opinion consultation was 36%. The three indicators that received the best 
scores and the largest degree of consensus from panel members were Anti-
18 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN
coagulation in the FA, Antithrombotics at discharge and Managed Physical 
Therapy at discharge. The 3 hour Rtpa indicator was considered the most im-
portant, although it obtained less consensus than the previously mentioned 
indicators. The fi nal set of 29 indicators includes the indicators that obtained 
the best scores and that are representative of all the areas of hospital care. 
In addition, a subgroup of 5 indicators was selected that will only be applied 
in Stroke Reference Centres.
Conclusions
The Delphi method made it easier to obtain consensus from a large number 
of experts from different areas. The audit 2.0 tool comprises a set of updated 
indicators on structure, process and result, supported by available scientifi c 
evidence and with a large degree of consensus, and are considered highly 
important by the experts who deliver hospital care to stroke patients in par-
ticipating territories.
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1. Introducción
En la actualidad, disponemos de evidencia científi ca acerca del manejo efec-
tivo del paciente con patología cerebrovascular aguda y de su tratamiento. 
La administración intravenosa del activador del plasminógeno tisular ha de-
mostrado ser efi caz en la ventana 0-4:30 horas en un grupo seleccionado de 
pacientes.1-3 De forma similar, el ingreso en una unidad de ictus reduce la 
discapacidad y la mortalidad asociada al ictus, siendo la población diana de 
esta intervención mucho más amplia.4 En la misma línea, el establecimiento 
de una estrategia de prevención secundaria adecuada tras el ictus reduce 
signifi cativamente el riesgo de recurrencia y la morbi-mortalidad vascular 
de estos pacientes.5 En este contexto, es importante asegurar la traslación 
a la práctica clínica diaria de aquellas intervenciones que han demostrado 
ser efi caces en estudios experimentales, principalmente en ensayos clínicos 
aleatorizados (ECA).
 Las guías de práctica clínica (GPC) representan la estandarización de 
procesos y procedimientos,6 y constituyen, por tanto, la forma de resumir 
los hallazgos procedentes de estudios de investigación complejos de manera 
que se pueda acelerar su traslación a la práctica clínica diaria y contribuir 
a reducir la variabilidad en la calidad de la atención. A pesar de que las 
GPC son un instrumento necesario en la era de la medicina basada en la 
evidencia, su existencia no supone, por sí sola, la garantía de su implemen-
tación. Por ello, se han desarrollado múltiples métodos cuyo objetivo fun-
damental es la utilización de las GPC en la práctica profesional habitual.7 
La realización de auditorías periódicas que registren la incorporación de 
recomendaciones específi cas de una GPC y la comunicación activa de sus 
resultados son algunos de los métodos propuestos.8 En la 1a Declaración de 
Helsinborg9 en 1995, y de forma defi nitiva, en 2006, en la 2a Declaración,10 
los expertos de esta conferencia de consenso europeo sobre el manejo del 
ictus, establecieron como uno de los objetivos principales para 2015 la nece-
sidad de implantar sistemas de monitorización para evaluar los resultados y 
la calidad de la atención al ictus de forma periódica. En este sentido, existen 
diversas experiencias que pueden servir de referencia. 
 En los Estados Unidos, a partir del reconocimiento de que las medidas 
de efi cacia demostrada, compiladas en las GPC, no son trasladadas de forma 
sistemática a la práctica clínica habitual en la atención al ictus, la American 
Heart Association/American Stroke Association puso en marcha el progra-
ma Get with the guidelines-stroke (GWTG-stroke). Este programa se basa 
en un modelo de aprendizaje colaborativo que incluye sesiones docentes in-
teractivas, videoconferencias, etc. y una herramienta online para el manejo 
del paciente. Este proyecto de mejora de la calidad asistencial al paciente 
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con ictus representa el primer esfuerzo a gran escala de traducir efi cacia en 
efectividad, y ya ha demostrado que los hospitales adscritos al programa 
GWTG-stroke consiguen mejorar de forma muy signifi cativa la adherencia 
a determinados estándares de calidad.11
 En Gran Bretaña, tras la publicación de algunos estudios en los que 
se mostraba que la atención al paciente con ictus era defi citaria, el National 
Health Service encargó, en 1997, una serie de auditorías a escala nacional 
con el objetivo fundamental de desarrollar una herramienta para la mejo-
ra de la calidad a través de la implicación, localmente, de profesionales de 
múltiples disciplinas de acuerdo a una serie de estándares de calidad consen-
suados a nivel nacional. El Intercollegiate Stroke Working Party del Royal 
College of Physicians desarrolló la herramienta Audit fundamentalmente 
sobre dos conceptos: evidencia científi ca y consenso, para analizar tanto la 
organización de los servicios implicados en la atención al ictus, a nivel hos-
pitalario, como el proceso asistencial, a nivel del individuo.12 El National 
Sentinel Audit of Stroke se ha realizado, hasta la fecha, en 6 ocasiones, ha-
bitualmente con una periodicidad bienal.
 En Catalunya, en 2005 se inició un proyecto de Evaluación de Servicios 
Sanitarios de Atención al paciente con Ictus. Utilizando el modelo británico 
como ejemplo, el Plan Director de Enfermedades del Aparato Circulatorio/
Enfermedad Vascular Cerebral (PDEAC/EVC) del Departamento de Salud 
de la Generalitat de Catalunya impulsó dos auditorias del Ictus a partir de la 
publicación de la Guía de Práctica Clínica (GPC) del Ictus. La Primera Audi-
toría del Ictus se llevó a cabo en 200613-15 a partir de la selección, entre las más 
de 250 recomendaciones de la GPC del Ictus, por parte de un grupo reduci-
do de expertos, de aquellas recomendaciones más relevantes por evidencia 
científi ca y relevancia clínica.16 Se identifi caron 43 indicadores de proceso que 
fueron reunidos en la herramienta Audit 1.0 en la que los indicadores se agru-
paron en 6 perfi les asistenciales: 1. Calidad de la HC (12 ind), 2. Estándares 
de atención básica (4 ind), 3. Evaluación neurológica (12 ind), 4. Medidas 
iniciales del tratamiento rehabilitador (6 ind), 5. Prevención y manejo de com-
plicaciones (4 ind), 6. Medidas preventivas iniciales (5 ind).
 Recientemente, se han publicado los resultados de la Segunda Auditoría 
del Ictus17 que demuestran que, a pesar de la heterogeneidad interhospitalaria 
e intersectorial en el cumplimiento de determinados estándares de calidad, el 
modelo impulsado por el PDEAC/EVC consigue mejorar de forma signifi ca-
tiva la mayoría de los indicadores auditados (41 en la 2ª Auditoría).
 La experiencia impulsada por el PDEAC/EVC del Departamento de 
Salud de la Generalitat de Catalunya, sin embargo, tiene algunas limitacio-
nes que deben ser tenidas en cuenta. En primer lugar, y fundamentalmente, 
los indicadores seleccionados son sólo de proceso. Si tenemos en cuenta los 
postulados de Lohr y Schroeder, que defi nieron la calidad asistencial como 
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aquella característica de los servicios sanitarios que permite aumentar la 
probabilidad de conseguir un resultado deseado en un ámbito de salud de-
terminado siendo consistente con el conocimiento científi co disponible,18 y 
de Donabedian, que defi nió los pilares de la calidad del proceso asistencial 
como la estructura, el proceso y los resultados,19 el modelo actual de Audit 
del Ictus es mejorable. En segundo lugar, la selección de las recomendacio-
nes a auditar la llevó a cabo un reducido grupo de expertos por lo que es 
posible, que una gran mayoría de clínicos no identifi caran los indicadores 
escogidos como prioridades propias.
 En un país con un sistema de salud público la implicación de la adminis-
tración sanitaria en el desarrollo de herramientas útiles para la evaluación pe-
riódica de la calidad asistencial es prioritaria, como también lo es impulsar el 
uso de estas herramientas para monitorizar periódicamente la calidad de los 
servicios públicos de ictus. En consecuencia, el desarrollo de un instrumento 
evaluativo único de la calidad asistencial en una patología de relevancia epi-
demiológica indiscutible como el ictus, basado en la evaluación del proceso, la 
estructura y el resultado, y consensuado por la gran mayoría de profesionales 
implicados en la asistencia, es totalmente necesario en la actualidad. Por este 
motivo, se planteó la realización de un proyecto multicéntrico de tres Comu-
nidades Autónomas (Cataluña, Baleares y Aragón) cuyo objetivo principal 
era evaluar la calidad de la atención hospitalaria al paciente con ictus en los 
hospitales de agudos de estos territorios a partir del desarrollo de un instru-
mento de evaluación (Audit 2.0) que contenga un conjunto básico de indica-
dores, consensuado por un grupo amplio de expertos.
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2. Objetivos
Defi nir un conjunto básico de indicadores de calidad de la atención hos-
pitalaria del paciente con ictus, basados en la evidencia científi ca, a partir 
de criterios de calidad consensuados mediante el consenso de un grupo de 
expertos representativo de los profesionales que realizan la atención hos-
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3. Metodología
Con el fi n de seleccionar aquellos indicadores esenciales para la medida de 
la calidad de la atención a los pacientes con ictus se ha utilizado una téc-
nica formal de consenso, el método Delphi, cuyo objetivo es la síntesis de 
la opinión de los expertos. Para ello se ha solicitado la colaboración de los 
expertos en ictus del territorio donde van a ser utilizados. 
 En el presente estudio se ha empleado una metodología Delphi modifi -
cada en dos vueltas entre las que se realizó una consulta muy amplia dirigida 
a todos los profesionales implicados en la atención del ictus. El objetivo de 
la consulta amplia fue el de conocer la opinión acerca de la relevancia y la 
factibilidad de los estándares de calidad que, tras la primera ronda, no fueron 
desestimados y, por tanto, entre los que estaba el conjunto fi nal de estándares 
seleccionados. El resultado de esta consulta se adjuntó al conjunto de datos 
sobre resultados de la primera vuelta que fueron enviados para la respuesta al 
segundo cuestionario. Además, en la segunda vuelta se solicitó a los panelistas 
la priorización de los 15-20 primeros indicadores de calidad (fi gura 1).
3.1 El método Delphi 
Se trata de un método de comunicación estructurada entre expertos de 
distinta procedencia geográfi ca que se basa en la respuesta a cuestionarios 
elaborados en vueltas sucesivas y que incluyen un sistema de retroalimen-
tación. Esta técnica fue desarrollada por la industria de los Estados Unidos, 
inicialmente con fi nes predictivos, principalmente sobre la emergencia de 
nuevas tecnologías,20 y se ha aplicado con diversas fi nalidades en todos los 
campos de la ciencia. En investigación médica y de los servicios de salud el 
método Delphi ha sido empleado con distintos propósitos.21-23 Entre otras 
aplicaciones, se ha utilizado, como herramienta para la toma de decisiones 
en la determinación de prioridades de investigación,24-26 en el desarrollo de 
instrumentos de medida,27 en evaluación de tecnologías, así como para la 
validación de defi niciones y procedimientos. Del mismo modo se ha utili-
zado para el desarrollo y selección de indicadores para la evaluación de la 
práctica clínica general y en la atención a los pacientes con ictus.28-30
 Previa respuesta de los cuestionarios sucesivos, los participantes ob-
tienen feedback global sobre las respuestas de todos los panelistas y sobre las 
propias puntuaciones. Las características defi nitorias de esta técnica son 
las siguientes:20
 •  Anonimato: los participantes no interactúan y se desconocen entre 
ellos.
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 •  Iteración y retroalimentación: envíos sucesivos de cuestionarios que in-
cluyen resultados previos (mínimo dos vueltas).
 •  Análisis estadístico de las respuestas explícito: puntuación de los ítems y 
grado de acuerdo obtenido.
Figura 1. Esquema del estudio Delphi
 






Control de recepción, 
recordatorio, resolución dudas






Respuesta 1er cuestionario 
(10-15 días)




Análisis estadístico. Selección de 
indicadores que pasan a la 2ª ronda
3.2 Etapas del estudio Delphi
El estudio Delphi se desarrolló siguiendo las siguientes etapas: 1) Exploración 
del tema y selección de indicadores; 2) Elección del panel de expertos; 3) Ela-
boración del cuestionario; y 4) Evaluación de los cuestionarios sucesivos.
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3.2.1 Exploración del tema y selección de indicadores
Se ha realizado una revisión de la literatura disponible sobre indicadores de 
calidad de la atención a los pacientes con ictus. La estrategia de búsqueda 
fue defi nida por el grupo de trabajo. 
 Se han buscado medidas de calidad utilizadas en proyectos publicados 
relacionados con la atención a los pacientes con ictus, en GPC y potenciales 
revisiones sistemáticas de evidencia disponibles sobre el tema. Para ello se 
han revisado las publicaciones científi cas de la base de datos Pubmed/Medli-
ne y fuentes de información disponibles hasta mayo de 2009. También se ha 
realizado una búsqueda de documentos en la web de las sociedades científi cas 
de neurología e instituciones relevantes de alcance estatal e internacional. 
 Las palabras clave utilizadas y combinadas fueron: stroke, acute stroke, 
quality indicator, quality of health care, health indicators, quality of care, qua-
lity improvement, process assessment, clinical audit, consensus methodes.
 Una vez localizados, han sido seleccionados los documentos sobre la 
selección y/o utilización, en experiencias previas, de indicadores de calidad 
de la atención hospitalaria a los pacientes con ictus. Se ha priorizado la lite-
ratura que ofrecía información sobre la calidad de la evidencia y aquella de 
procedencia relevante (GPC, sociedades científi cas, agencias gubernamen-
tales). Fueron excluidos aquellos documentos relacionados con contextos 
distintos del ámbito hospitalario, revisiones y documentos narrativos y do-
cumentos en los que no constaba la metodología utilizada.
 Tras la revisión de la literatura, un miembro del equipo realizó la lec-
tura de los documentos y la identifi cación de posibles indicadores que han 
sido utilizados como medidas de calidad en la atención hospitalaria del pa-
ciente con ictus agudo en experiencias previas. El listado de los indicadores 
fue enviado a los miembros del grupo de trabajo para su lectura y posterior 
discusión y síntesis en una reunión de trabajo. Los indicadores idénticos y 
aquellos cuyo signifi cado era el mismo fueron descartados y los indicadores 
restantes se organizaron en diferentes áreas de atención.
3.2.2 Elección del panel de expertos
A partir del número de contactos hospitalarios declarados al Conjunto Mí-
nimo Básico de Datos del Alta Hospitalaria (CMBDAH) de 2008 en cada 
una de las CCAA, se determinó la confi guración porcentual del panel de ex-
pertos. De este modo, se estableció que el 60 % de los integrantes del panel 
de expertos procederían de Cataluña, el 25 % de Aragón y el 15 % restante de 
los panelistas de Baleares.
 La selección, además de la representación geográfi ca, tuvo en cuenta 
los siguientes criterios de inclusión: 
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 •  Tipo de centros: procedencia de diferentes categorías hospitalarias.
 •  Representación de los distintos sectores/regiones sanitarias de cada co-
munidad autónoma.
 •  Balance de especialidades: neurología, medicina interna, servicios espe-
ciales (intensivos, urgencias), enfermería, rehabilitación, otros (investi-
gadores, docentes…).
 •  Prestigio reconocido.
 •  Años de experiencia (investigación, docencia, clínica, publicaciones).
 •  Número de participantes: a mayor número mayor incremento de la fi a-
bilidad del juicio.
Los expertos del grupo de trabajo, conocedores de los profesionales respon-
sables de la atención a los pacientes con ictus, realizaron la propuesta de 
candidatos al panel de expertos, de sus respectivas comunidades, según los 
criterios de selección mencionados. Se buscó además, alcanzar un número 
apropiado de participantes, con implicación y compromiso, para asegurar la 
respuesta a los cuestionarios sucesivos, puesto que a mayor número mayor 
incremento de la fi abilidad del juicio. El primer contacto con los expertos 
fue realizado mediante correo electrónico explicando el proyecto, los objeti-
vos y solicitando su colaboración con la participación en el estudio Delphi.
3.2.3 Elaboración y envío de cuestionarios
El listado resultante de los indicadores, localizados y valorados por el gru-
po de trabajo, constituyó el cuestionario que evaluaron los expertos en la 
primera ronda. Se diseñó un cuestionario de formato electrónico accesible 
online que se remitió a cada uno de los panelistas y una base de datos para 
llevar a cabo la explotación estadística de las respuestas obtenidas.
 En la primera reunión del grupo de trabajo, además de la defi nición de los 
objetivos del proyecto, se estableció el calendario del estudio. Un miembro de 
cada Comunidad Autónoma realizó la supervisión de los plazos de respuesta 
(15 días), y el contacto con los expertos de su Comunidad (tabla 1). 
 El primer cuestionario fue enviado en junio de 2009 acompañado de 
una carta de presentación con las cuestiones prácticas para la respuesta al 
mismo, entre las cuales la descripción del estudio Delphi, instrucciones para 
la puntuación, plazo de respuesta y calendario del estudio. También fue re-
mitido a los participantes un documento adicional incluyendo el listado de 
indicadores y la información mínima necesaria sobre cada uno de ellos para 
poder opinar. La consulta amplia y la segunda vuelta se realizaron según el 
calendario previsto.
 Tras la primera vuelta, una vez desestimados los indicadores considera-
dos no idóneos por el consenso de los expertos, se facilitó a los mismos, para la 
29
DESARROLLO DE UN CONJUNTO BÁSICO DE INDICADORES DE CALIDAD DE LA 
ATENCIÓN DEL PACIENTE CON ICTUS A PARTIR DEL CONSENSO DE EXPERTOS
segunda vuelta, feedback sobre las puntuaciones globales alcanzadas en cada 
ítem, así como su propia puntuación. Con todo ello, los panelistas puntuaron 
de nuevo los indicadores incluidos en la segunda ronda. Se les solicitó también 
que, en la medida de lo posible, tuvieran en cuenta la priorización de los es-
tándares que en su opinión deberían ocupar los 15-20 primeros puestos.
Tabla 1. Calendario del estudio Delphi
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3.2.4 Evaluación de los cuestionarios sucesivos
La evaluación de los indicadores se ha realizado en términos de importancia 
mediante la puntuación de una escala de Likert donde la idoneidad de cada 
uno de los indicadores se valoraría de 1 (nada importante) a 9 puntos (muy 
importante). A partir de la puntuación de la escala de Likert, concedida a 
cada uno de los indicadores, se ha utilizado el valor de la mediana como 
aproximación al grado de prioridad o importancia otorgado conjuntamente 
por el grupo. Se han calculado los estadísticos de centralización (mediana) y 
dispersión (IIQ) de las puntuaciones obtenidas en cada uno de los indicado-
res evaluados, en ambas vueltas.
 El grado de importancia se ha defi nido en función del tercil en el que 
se sitúa la mediana, del siguiente modo:
 – Indicadores de importancia elevada [medianas entre 7-9],
 – Indicadores de importancia media [entre 4-6] e 
 – Indicadores de escasa importancia [entre 1-3].
Los valores obtenidos en la escala de Likert se han agrupado por terciles y 
se ha calculado la frecuencia de respuesta en cada uno de los terciles.
3.3 Defi nición de consenso y selección 
de indicadores
La defi nición de consenso varía de unos estudios a otros en función de los 
diferentes criterios utilizados para valorar los resultados.22,25,31 En el presen-
te estudio, se ha utilizado la defi nición de consenso propuesta por Campbell 
y colaboradores,32,33 basada en el llamado “método del uso apropiado de 
RAND”34 ya utilizada para el desarrollo de medidas de evaluación de la 
atención a pacientes con ictus.28 Para ambas vueltas el consenso entre los 
expertos se ha determinado de la siguiente forma (tabla 2): 
Tabla 2. Defi nición de consenso
Acuerdo/consenso: cuando  75 % de los panelistas puntúan el indicador en el mismo tercil
–  Tercil inferior [1-3]: desestimable, hay acuerdo acerca de su no idoneidad/validez/ 
conveniencia.
–  Tercil medio [4-6]: equívoco o neutro.
–  Tercil superior [7-9]: acuerdo acerca de la idoneidad/validez/conveniencia. 
Desacuerdo: cuando al menos un 30 % de los panelistas están en el tercil inferior y otro 
30 % en el tercil superior simultáneamente.
Indefi nición: no existe consenso ni desacuerdo
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Una vez evaluados los resultados de la 1ª vuelta se desestimarían aquellos 
indicadores en los que existiera acuerdo sobre su no idoneidad. Sólo los indi-
cadores en los que existiera desacuerdo, duda o acuerdo sobre su idoneidad y 
los indefi nidos pasarían a la 2º vuelta y a la consulta amplia. 
 Después de la segunda vuelta, el conjunto fi nal de indicadores se ha 
confi gurado a partir de los siguientes criterios de selección (tabla 3):
Tabla 3. Criterios de selección del conjunto fi nal de indicadores
•   Selección de los indicadores mejor puntuados
•   Representación de las diferentes áreas de atención
•   Selección de un subgrupo de indicadores que sólo se cumplen en los hospitales/centros 
de referencia ictus (CRI).1
•   Si existe duplicidad de conceptos, entre los indicadores mejor puntuados, selección 
del indicador con mayor puntuación.
1. CRI (centros de referencia de ictus): hospitales con capacidad para la evaluación urgente del paciente 
código ictus y administración de tratamiento trombolítico intravenoso. También incluye los hospitales 
comarcales que operan una red de teleictus.
3.4 Consulta amplia
Con el objetivo de ofrecer información adicional a los panelistas en relación 
a los indicadores priorizados en la 1ª vuelta, se llevó a cabo una consulta a 
una muestra amplia de los profesionales que realizan la atención a los pa-
cientes con ictus de todo el territorio. Cada miembro del grupo de trabajo 
realizó la selección de los profesionales de su Comunidad Autónoma, en 
todos los centros de la red pública. 
 Dicha información adicional se concretaba en la opinión sobre la re-
levancia y la factibilidad de los indicadores de calidad seleccionados. Se de-
fi nió relevancia como la cualidad según la cual el indicador tiene signifi ca-
ción, importancia y pertinencia al fi n que se persigue, y factibilidad como la 
posibilidad de ser realizable y medible. La evaluación en ambos casos era 
subjetiva mediante respuesta afi rmativa o negativa (sí/no). Se calcularon los 
estadísticos descriptivos frecuencia y porcentaje de respuestas afi rmativas. 
 Las respuestas (% de consultados que valora el indicador como re-
levante y factible) se adjuntaron a los resultados de la 1ª vuelta y fueron 
remitidos a los panelistas.
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4. Resultados
4.1 Selección de indicadores
Tras la revisión de la literatura y una vez leídos los resúmenes, los objetivos 
y la metodología, fueron aceptadas 18 referencias que contenían indicadores 
de calidad de la atención hospitalaria de los pacientes con ictus.10,11,14,28,35-48 
 Una vez leídos y valorados los documentos fueron identifi cados, en 
cada uno de ellos, los indicadores de calidad. Fue elaborado un documento 
inicial con 300 indicadores, la mayoría coincidentes o que exploraban re-
comendaciones similares o iguales de las GPC. Dicho documento contenía 
toda la información necesaria sobre cada uno de los indicadores, incluyendo 
información metodológica y sobre calidad de la evidencia científi ca para fa-
cilitar la selección del listado defi nitivo, por el Grupo de Trabajo. 
 Una vez eliminados los indicadores redundantes y valorados todos los 
indicadores, se confeccionó el listado defi nitivo con 70 indicadores de cali-
dad de la atención hospitalaria al paciente con ictus, distribuidos por áreas 
de atención (fi gura 2). Se añadió, al listado de indicadores, la información 
mínima necesaria sobre cada uno de ellos para que los expertos pudieran 
consultar y emitir su opinión: descripción del indicador de calidad, cálculo 
de la adherencia/cumplimiento al mismo y referencia bibliográfi ca.
Figura 2. Distribución de los indicadores, evaluados en la primera vuelta, 
por áreas de atención
TRATAMIENTO TROMBOLÍTICO 14
INTERVENCIONES EN LA FASE AGUDA 18
TRATAMIENTO REHABILITADOR 12
INTERVENCIONES DURANTE EL INGRESO 10
INTERVENCIONES REALIZADAS AL ALTA 11
INTERVENCIONES SOBRE RESULTADOS 5
TOTAL 70
El cuestionario electrónico se confeccionó mediante un software para la ela-
boración de encuestas que permitía organizar posteriormente una base de 
datos facilitando de este modo los análisis posteriores (fi gura 3).
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Figura 3. Pantalla del cuestionario electrónico
 
4.2 Elección de los panelistas 
La selección de participantes se ha realizado por los miembros del grupo in-
vestigador según los criterios establecidos y a partir del conocimiento de los 
profesionales de sus CCAA. Los 56 expertos que fueron contactados acepta-
ron participar en el consenso. En la confi guración fi nal del panel el 53,6 % de 
expertos fueron de Cataluña, el 14,3 % de Baleares y el 32,1 % de Aragón. La 
composición fi nal del panel de expertos según especialidades y por Comuni-
dades Autónomas (CCAA), se ha distribuido según se observa en la tabla 4.
Tabla 4. Confi guración del panel de expertos
Cataluña N (%) Baleares N (%) Aragón N (%) Total N (%)
Neurólogos 18 (60) 4 (50) 10 (56) 32 (57)
Internistas 5 (16,7) 1 (12,5) 0 6 (11)
Intensivos/
Urgencias
1 (3,3) 1 (12,5) 2 (11) 4 (7)
Enfermería 2 (6,7) 1 (12,5) 2 (11) 5 (9)
Rehabilitadores 4 (13,3) 1 (12,5) 3 (17) 8 (14)
Otros 1 (5) 1 (2)
Total 30 (100) 8 (100) 18 (100) 56 (100)
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4.3 Resultados de la 1ª vuelta del estudio Delphi
Tras la primera vuelta del estudio Delphi se ha obtenido la respuesta del 100 % 
de los participantes. 
4.3.1 Grado de importancia
Los 70 indicadores evaluados, puntuados mediante la escala de Likert de 9 
puntos, se han clasifi cado, en función del tercil donde se ha situado la me-
diana de las puntuaciones, según se muestra en la tabla 5:
Tabla 5. Grado de importancia según puntuación en la 1ª vuelta del estudio Delphi
•   Indicadores de importancia elevada (mediana entre 7-9): 68,6 % (48/70)
•   Indicadores de importancia media (4-6): 31,4 % (22/70)
•   Indicadores de importancia escasa (1-3): 0 % (0/70)
4.3.2 Grado de acuerdo/consenso entre los expertos
Respecto al grado de consenso se han obtenido los siguientes resultados 
(tabla 6): 
Tabla 6. Grado consenso en la puntuación en la 1ª vuelta del estudio Delphi
Consenso: 
•   Tercil superior [7-9]: 54,3 % (38/70) de los indicadores
Muy importante  80 %: 40 % (28/70)
Importante  75 % e  80 %: 14 % (10/70) 
•   Tercil medio [4-6]: equívoco o neutro 0 % 
•   Tercil inferior [1-3]: desestimable 0 %
Indefi nidos: 12,8 % (9/70)
Desacuerdo:* 32,8 % (23/70)
* Resultados según redefi nición (fi gura 4)
Entre los 48 indicadores de importancia elevada, el 54,3 % (38/70) del total 
de indicadores fueron puntuados por un número  al 75 % de los panelistas, 
es decir que existe acuerdo sobre su idoneidad, validez o conveniencia. De 
ellos, 28 indicadores (el 40 % del total) obtuvieron un consenso superior o 
igual al 80 % por lo que el grado de consenso se consideró muy importante. 
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Respecto a los indicadores clasifi cados cómo de importancia media (tercil me-
dio, puntuación 4, 5 o 6; n = 22) no se alcanzó el consenso entre los expertos.
 En función de la defi nición de desacuerdo (indicadores en los que al 
menos un 30 % de los expertos puntuaban en el tercil inferior y otro 30 % 
en el tercil superior simultáneamente), dados los resultados obtenidos, no se 
produjo ningún resultado.
4.3.3 Selección de los indicadores priorizados 
para la 2ª vuelta
Dada la no existencia de desacuerdo se decidió la redefi nición de desacuer-
do a partir de la cual serían desestimados los indicadores para la segunda 
vuelta (fi gura 4):
Figura 4. Redefi nición de desacuerdo
Desacuerdo entre expertos: un 30 % o más de las puntuaciones de los panelistas en el 
tercil medio [4-6] o inferior [1-3] y otro 30 % o más de las respuestas se sitúan en el tercil 
superior [7-9].
De modo que a partir de la nueva defi nición, se produjo desacuerdo entre los 
expertos en 23, el 32,8 % de los 70 indicadores. En 9 indicadores, el 12,8 %, 
los resultados fueron indefi nidos (fi gura 5). 
Figura 5. Distribución de los indicadores según el grado de consenso alcanzado
 
  Acuerdo muy importante: 
 80 % en tercil superior
  Acuerdo importante: 
 75 % e  80 % en tercil 
superior
  Acuerdo desestimable: 
 75 % en tercil inferior
  Incierto:  75 % en tercil 
medio
  Desacuerdo:  30 % 
en tercil inferior o medio 
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Pasaron a la segunda vuelta y a la consulta amplia 46 indicadores, todos 
aquellos que obtuvieron un consenso superior o igual al 75 % y aquellos con 
resultados indefi nidos (tabla 7, fi gura 6), excepto el indicador “neuroimagen 
 72 horas” que fue descartado, pese a ser indefi nido, ya que la mayor parte 
de las puntuaciones se encontraban en los terciles medio e inferior. Por lo 
que fueron desestimados los 24 indicadores que detallan en la tabla 8. En el 
Anexo 1, las tablas 1.1, 1.2, 1.3 y 1.4 muestran la clasifi cación, de los 70 indi-
cadores puntuados en la 1ª vuelta, según el grado de consenso alcanzado.
Tabla 7. Indicadores seleccionados tras la 1ª vuelta del estudio Delphi








puerta-aguja 60 minutos 0,00 8,93 91,07
rtPA 3 horas 1,79 10,71 87,50
trombólisis iv 0,00 14,29 85,71
complicaciones rtPA 1,79 16,07 82,14
TC craneal  25 minutos 3,57 14,29 82,14
rtPA iv 1,79 19,64 78,57
atención en urgencias por experto ictus 3,57 19,64 76,79
rtPA 4:30 horas 8,93 19,64 71,43
atención en urgencias de pacientes candidatos 5,36 28,57 66,07
neuroimagen  24 horas del ictus 0,00 7,14 92,86
glucosa basal 1,79 5,36 92,86
ECG basal 5,36 7,14 87,50
profi laxis TVP 3,57 8,93 87,50
hipoxia 5,36 12,50 82,14
coagulación basal 1,79 17,86 80,36
test disfagia 3,57 17,86 78,57
hemograma basal 1,79 23,21 75,00
antitrombóticos precoces 5,36 21,43 73,21
antiplaquetarios  48 horas 7,14 23,21 69,64
evaluación tto rehabilitador  48 horas 0,00 3,57 96,43
evaluación tto rehabilitador ingreso 5,36 14,29 80,36
movilización precoz 48 h 0,00 8,93 91,07
rehabilitación precoz (fi sioter/terapia ocupacional) 5,36 12,50 82,14
evaluación por trabajador social  7 días 1,79 26,79 71,43
objetivos del tto rehabilitador consensuados 
por un equipo multidisciplinar
5,36 26,79 67,86
38 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN
educación ictus 1,79 17,86 80,36
perfi l lipídico 1,79 10,71 87,50
imagen vascular en ictus isquémicos/AIT 3,57 7,14 89,29
evaluación neurológica 3,57 12,50 83,93
imagen vascular-carótida 1,79 17,86 80,36
manejo hipertermia  37,5º 3,57 19,64 76,79
abandono tabaquismo 3,57 19,64 76,79
manejo hipertermia  38,5º 19,64 25,00 55,36
antitrombóticos alta 1,79 19,64 78,57
fi sioterapia continuada al alta gestionada 0,00 8,93 91,07
mecanismo ictus 0,00 10,71 89,29
anticoagulación en la FA 0,00 14,29 85,71
antihipertensivos al alta 3,57 14,29 82,14
tratado en una UI durante el ingreso 1,79 16,07 82,14
LDL 100 3,57 21,43 75,00
LDL 100 3,57 21,43 75,00
antidiabéticos 12,50 25,00 62,50
situación neurológica alta 0,00 7,14 92,86
mortalidad intrahospitalaria 1,79 7,14 91,07
discapacidad alta 0,00 14,29 85,71
neumonía intrahospitalaria 1,79 19,64 78,57
Tabla 8. Indicadores desestimados tras la 1ª vuelta (n = 24)
desacuerdo =  30 % en tercil inferior o medio y  30 % tercil superior
rtPA 2 horas 7,14 30,36 62,50
rtPA iv contraindicado 12,50 33,93 53,57
TC informado  45 minutos 7,14 41,07 51,79
neuroimagen  1 hora en pacientes con  2 horas 
de evolución
7,14 41,07 51,79
paciente encamado  3 horas 7,14 35,71 57,14
aspirina  48 horas 10,71 32,14 57,14
test de disfagia en las primeras 24 horas del ingreso 3,57 33,93 62,50
test deglución simple 10,71 42,86 46,43
dieta 0 & valoración experta 8,93 39,29 51,79
neuroimagen  48 horas 16,07 48,21 35,71
RX tórax basal 17,86 39,29 42,86
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electrolitos basales 3,57 30,36 66,07
*neuroimagen  72 horas 25,00 55,36 19,64
fi sioterapia evaluada en las primeras 72 horas 7,14 30,36 62,50
evaluado x logopeda  48 horas 12,50 44,64 42,86
evaluado x terapeuta ocupacional  48 horas 25,00 44,64 30,36
evaluación por terapeuta ocupacional en los primeros 
7 días
8,93 46,43 44,64
rehabilitación precoz (logopedia) 8,93 46,43 44,64
movilización precoz 24 h 8,93 30,36 60,71
evaluación del estado de ánimo 1,79 33,93 64,29
recomendaciones peso 3,57 37,50 58,93
antiagregante no aspirina 10,71 44,64 44,64
 50 % estancia hospitalaria en una unidad de ictus 23,21 35,71 41,07
mortalidad 7 día 1,79 30,36 67,86
*Indicador no defi nido que se ha incluido en el listado de indicadores desestimados dado 
que la mayor parte de las puntuaciones se encuentran en los terciles medio e inferior.
Figura 6. Distribución de los indicadores que pasan a la segunda vuelta 
y a la consulta amplia, por áreas de atención
TRATAMIENTO TROMBOLÍTICO 9/14
INTERVENCIONES EN LA FASE AGUDA 10/18
TRATAMIENTO REHABILITADOR 6/12
INTERVENCIONES DURANTE EL INGRESO 8/10
INTERVENCIONES REALIZADAS AL ALTA 9/11
INTERVENCIONES SOBRE RESULTADOS 4/5
TOTAL 46/70
4.4 Consulta amplia 
La consulta amplia de opinión sobre la relevancia y la factibilidad de los in-
dicadores priorizados tras la primera ronda se cerró el 16 de septiembre de 
2009, después de un período de 2,5 meses. La encuesta fue enviada a 205 pro-
fesionales, implicados en la atención a los pacientes con ictus, de los cuales 
respondieron el 36,1 % (n = 74). El 61 % (n = 45) de los profesionales que 
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participaron eran de la Comunidad Autónoma de Catalunya, el 16 % (n = 12) 
de Baleares y el 23 % (n = 17) de Aragón. 
 Los porcentajes de respuestas afi rmativas referidas a la relevancia y a 
la factibilidad del global de los indicadores que pasarían a la segunda vuelta 
del estudio Delphi fue la siguiente:
Tabla 9. Resultados de la consulta amplia
RESULTADOS
Relevancia: SÍ 79,7 % 
Factibilidad: SÍ 56,6 % 
El indicador considerado más relevante por el grupo de profesionales 
consultados fue el indicador rtPA 3 horas (% de ictus isquémicos trata-
dos en las 3 primeras horas tras el inicio de los síntomas) y el menos re-
levante el indicador LDL 100 (% ictus isquémicos/AIT con LDL  100 o 
en tto hipolipemiante previo que tienen prescripción de hipolipemiantes 
al alta). El indicador considerado más factible, según opinaron los en-
cuestados, fue el indicador Glucosa basal (% ictus agudos con glucemia 
urgente) y el menos factible la Atención en urgencias por experto en 
ictus (% ictus isquémicos  3 horas evolución visitados por experto ictus 
en los primeros 15 minutos tras llegada) (tabla 10). 
Tabla 10. Relevancia y factibilidad de los indicadores que pasan a la segunda vuelta 
del estudio Delphi
Indicador de calidad de la atención 







puerta-aguja 60 minutos 91,07 92 % 70 %
rtPA 3 horas 87,50 93 % 84 %
trombólisis iv 85,71 81 % 84 %
complicaciones rtPA 82,14 84 % 86 %
TC craneal  25 minutos 82,14 91 % 70 %
rtPA iv 78,57 72 % 77 %
atención en urgencias por experto ictus 76,79 73 % 42 %
rtPA 4:30 horas 71,43 84 % 89 %
atención en urgencias de pacientes 
candidatos
66,07 81 % 57 %
neuroimagen  24 horas del ictus 92,86 86 % 88 %
glucosa basal 92,86 88 % 93 %
ECG basal 87,50 88 % 89 %
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profi laxis TVP 87,50 78 % 85 %
hipoxia 82,14 82 % 86 %
coagulación basal 80,36 88 % 92 %
test disfagia 78,57 92 % 84 %
hemograma basal 75,00 81 % 93 %
antitrombóticos precoces 73,21 77 % 81 %
antiplaquetarios  48 horas 69,64 65 % 70 %
evaluación tto rehabilitador 48 horas 96,43 78 % 59 %
evaluación tto rehabilitador ingreso 80,36 86 % 86 %
movilización precoz 48 h 91,07 84 % 80 %
rehabilitación precoz (fi sioter/terapia 
ocupacional)
82,14 70 % 54 %
evaluación por trabajador social  7 días 71,43 69 % 74 %
objetivos del tto rehabilitador consensuados 
por un equipo multidisciplinar
67,86 80 % 54 %
educación ictus 80,36 86 % 62 %
perfi l lipídico 87,50 86 % 86 %
imagen vascular en ictus isquémicos/AIT 89,29 80 % 74 %
evaluación neurológica 83,93 81 % 84 %
imagen vascular-carótida 80,36 80 % 74 %
manejo hipertermia  37,5º 76,79 65 % 73 %
abandono tabaquismo 76,79 70 % 53 %
manejo hipertermia  38,5º 55,36 66 % 69 %
antitrombóticos alta 78,57 81 % 85 %
fi sioterapia continuada al alta gestionada 91,07 82 % 78 %
mecanismo ictus 89,29 80 % 73 %
anticoagulación en la FA 85,71 82 % 84 %
antihipertensivos al alta 82,14 77 % 78 %
tratado en una UI durante el ingreso 82,14 65 % 58 %
LDL 100 75,00 64 % 68 %
LDL 100 75,00 76 % 80 %
antidiabéticos 62,50 68 % 81 %
situación neurológica alta 92,86 86 % 82 %
mortalidad intrahospitalaria 91,07 85 % 86 %
discapacidad alta 85,71 88 % 84 %
neumonía intrahospitalaria 78,57 76 % 74 %
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4.5 Resultados de la 2ª vuelta del estudio Delphi
La segunda vuelta del estudio Delphi se inició el 15 de septiembre de 2009. 
Dado que los cuestionarios no fueron recibidos en el plazo establecido de 15 
días, este período fue ampliado a 30 días. Los cuestionarios cumplimentados 
se recibieron entre el 18 de septiembre y el 14 de octubre de 2009. Respon-
dieron la segunda vuelta del estudio los 56 expertos (100 %) que habían 
participado en la primera vuelta.
 Todos los datos de los cuestionarios fueron cumplimentados a excep-
ción de un caso en el que el experto puntuó únicamente los indicadores de 
su especialidad o área de atención, en ambas vueltas. 
4.5.1  Grado de importancia
La clasifi cación según grado de importancia de los 46 indicadores que pasa-
ron a la segunda vuelta se muestra en la siguiente tabla 11:
Tabla 11. Grado de importancia según puntuación en la 2ª vuelta del estudio Delphi
•   Indicadores de importancia elevada (mediana entre 7-9): 100 % (46/46)
•   Indicadores de importancia media (4-6): 0 % (0/46)
•   Indicadores de importancia escasa (1-3): 0 % (0/46)
4.5.2 Grado de acuerdo/consenso entre los expertos
Respecto al grado de consenso entre los expertos se han obtenido los si-
guientes resultados (tabla 12): 
Tabla 12. Grado consenso en la puntuación en la 2ª vuelta del estudio Delphi
Consenso: 
•   Tercil superior [7-9]: 85 % (39/46) de los indicadores
Muy importante  80 %: 72 % (33/46)
Importante  75 % e  80 %: 13 % (6/46) 
•   Tercil medio [4-6]: equívoco o neutro 0 % 
•   Tercil inferior [1-3]: desestimable 0 %
Indefi nidos: 9 % (4/46)
Desacuerdo: 7 % (3/46)
Existió consenso sobre la idoneidad, validez o conveniencia en el 85 % (n = 39) 
del total de los indicadores, es decir, fueron puntuados en el tercil superior (7,8 
43
DESARROLLO DE UN CONJUNTO BÁSICO DE INDICADORES DE CALIDAD DE LA 
ATENCIÓN DEL PACIENTE CON ICTUS A PARTIR DEL CONSENSO DE EXPERTOS
o 9) por un número  al 75 % de los expertos consultados. Entre estos indica-
dores, 33, el 72 % del total de indicadores obtuvieron un consenso  al 80 % 
de los panelistas (Anexo 2, tablas 2.1, 2.2, 2.3 y 2.4). En la fi gura 7 se muestra el 
grado de consenso alcanzado entre los expertos tras la segunda vuelta: 
Figura 7. Distribución de los indicadores según el grado de consenso alcanzado
 
  Acuerdo muy importante: 
= 80 % en tercil superior
  Acuerdo importante: 
= 75 % e = 80 % en tercil 
superior
  Acuerdo desestimable: 
= 75 % en tercil inferior
  Incierto: = 75 % en tercil 
medio
  Desacuerdo: = 30 % 
en tercil inferior o medio 
y = 30 % en tercil superior
  Indefi nidos
72 %
0 %
0 % 9 %
13 % 6 %
La distribución de las puntuaciones obtenidas se muestra en la tabla 13. 
El ítem mejor puntuado y con el mayor consenso de los expertos, fue el 
indicador Anticoagulación en la FA (% de ictus isquémicos/AIT y FA da-
dos de alta con tto anticoagulante), cuya puntuación media fue de 8,41 (DE 
0,62). El 98,21 % lo puntuaron en el tercil superior. A dicho indicador le 
siguen en elevado acuerdo los indicadores Antitrombóticos al alta (% ictus 
isquémicos con antitrombóticos al alta; media: 8,33 DE 0,9) y Fisioterapia 
al alta gestionada (% de pacientes con ictus con fi sioterapia continuada al 
alta gestionada; media: 8,07 DE 0,89), ambos con un consenso del 96,43 % 
de puntuaciones en el tercil superior, respectivamente. El indicador rtPA 3 
horas (% de ictus isquémicos tratados en las 3 primeras horas tras el inicio 
de los síntomas) obtuvo un grado de importancia superior con una media de 
8,38 (DE 1,07) no obstante alcanzó un menor consenso entre los expertos 
(94,64 % puntuaciones en el tercil superior). 
 Los indicadores considerados de menor importancia fueron Manejo 
hipertermia  38,5º (% ictus con temperatura  38,5 que reciben tto anti-
térmico; media: 6,42 DE 1,89) y Atención en urgencias por experto en ictus 
(% ictus isquémicos  3 horas evolución visitados por experto ictus en los 
primeros 15 minutos tras llegada; media: 6,87 DE 1,81). 
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Tabla 13. Priorización de indicadores en la 2ª vuelta del estudio Delphi 
Indicador de calidad 
de la atención del 
paciente con ictus










% de ictus isquémicos/AIT y FA dados 
de alta con tto anticoagulante
0,00 1,79 98,21
antitrombóticos alta
% ictus isquémicos con 
antitrombóticos al alta
0,00 3,57 96,43
fi sioterapia continuada 
al alta gestionada
% pacientes con ictus con fi sioterapia 
continuada al alta gestionada
0,00 3,57 96,43
rtPA 3 horas
% de ictus isquémicos tratados 
en las 3 primeras horas tras el inicio 




% de pacientes tratados con rtPA iv 




% ictus agudos movilizados y fuera 
de la cama en las primeras 48 h (a 
excepción de coma, ictus progresivo, 
hipotensión ortostática, IAM, TVP 
hasta que ACO efectiva) 
0,00 5,36 94,64
glucosa basal % ictus agudos con glucemia urgente 1,79 5,36 92,86
evaluación neurológica




imagen vascular en 
ictus isquémicos/AIT
% ictus isquémicos/AIT que tienen 




% ictus que tienen mecanismo 
documentado al alta
1,79 5,36 92,86
TC craneal  25 
minutos
% ictus isquémicos  3 horas 
evolución con TC realizado en los 
primeros 25 minutos tras llegada
0,00 8,93 91,07
neuroimagen  24 
horas del ictus
% ictus con neuroimagen  24 horas 
del ictus
1,79 7,14 91,07
profi laxis TVP 
% ictus con profi laxis TVP instaurada 
en las primeras 48 horas
1,79 7,14 91,07
evaluación tto 
rehabilitador  48 
horas
% pacientes con ictus con 
evaluación de las necesidades de tto 




% ictus muertos durante ingreso 1,79 7,14 91,07
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situación neurológica 
alta
puntuación NIH al alta 0,00 8,93 91,07
coagulación basal




% pacientes candidatos a rtPA iv 
(= ictus isquémicos que llegan en 
las primeras 2 horas y NIHSS 4-25) 
que reciben el tto. Excluye pacientes 
tratados con trombólisis ia
1,79 12,50 85,71
test disfagia
% ictus isquémicos/HIC con test 
disfagia válido ANTES del inicio de 
dieta/medicación oral
3,57 10,71 85,71
ECG basal % ictus agudos con ECG urgente 3,57 10,71 85,71
educación ictus
% pacientes con ictus o cuidadores 




% ictus isquémicos/AIT con perfi l 




% ictus isquémicos de la circulación 
anterior con estudio no invasivo de 
carótida (a excepción que se haga 
mención expresa de que no es 
candidato a la cirugía) 
1,79 12,50 85,71
hipoxia % ictus con pulsioximetría/gasometría 1,79 14,29 83,93
discapacidad alta % pacientes con mRS  2 al alta 0,00 16,07 83,93




% pacientes con paresia y situación 
funcional basal desfavorable (mRS 0 
o  3 o IB 0 o  70) vistos o tratados 
por FS/TO en los primeros 2 días tras 
ingreso. AIT excluidos 
1,79 16,07 82,14
LDL 100
% ictus isquémicos/AIT con LDL 
 100 o en tto hipolipemiante 
previo que tienen prescripción 
de hipolipemiantes al alta
3,57 14,29 82,14
tratado en una UI 
durante el ingreso
% de ictus tratados en UI durante 
el ingreso (sólo en centros con UI)
1,79 16,07 82,14
rtPA 4:30 horas
% de ictus isquémicos tratados 
en las primeras 4:30 horas
3,57 16,07 80,36
complicaciones rtPA
% pacientes tratados con rtPA 
que desarrollan complicaciones 
hemorrágicas tras trombólisis
0,00 19,64 80,36
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antitrombóticos 
precoces
% ictus isquémicos con 
antitrombóticos  48 horas
1,79 17,86 80,36
hemograma basal





% ictus isquémicos con prescripción 
de antihipertensivos al alta/ictus 
isquémicos ingresados no muertos
1,79 19,64 78,57
antiplaquetarios  48 
horas
% ictus isquémicos en tto antiagre-
gante  48 horas, excluyendo  18a, 
en tto anticoagulante, HIC, contraindi-
caciones de antiagregantes, ingresa-
dos posteriormente a las 48 horas
5,36 17,86 76,79
LDL 100
% ictus isquémicos/AIT con 
LDL  100, no medido o en tto 
hipolipemiante previo que tienen 




% pacientes con ictus con evaluación 
de tto rehabilitador o que reciben 
fi sioterapia durante el ingreso
1,79 23,21 75,00
antidiabéticos
% pacientes con DM o en tto 
antidiabético pre-ictus que son 




% ictus con neumonía (ajustado por 









consensuados por un 
equipo multidisciplinar
% ictus con objetivos del tto 




% ictus isquémico/AIT/HIC y 
tabaquismo que reciben consejo 
acerca del abandono del hábito 
tabáquico durante el ingreso
5,36 23,21 71,43
atención en urgencias 
de pacientes 
candidatos
% ictus isquémicos  3 horas 
evolución visitados en los primeros 
10 minutos tras llegada
5,36 26,79 67,86
evaluación por trabaja-
dor social 7 días
% pacientes que reciben la 
intervención
1,79 30,36 67,86
atención en urgencias 
por experto ictus
% ictus isquémicos  3 horas evolu-
ción visitados por experto ictus en los 
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4.5.3 La Herramienta Audit vs. 2.0
El conjunto fi nal de indicadores se obtuvo mediante la selección de los indi-
cadores mejor puntuados, en cada una de las áreas de atención hospitalaria, 
siguiendo los criterios de selección defi nidos (tabla 3). Se han seleccionado 
29 indicadores de los 33 de mayor puntuación y consenso superior al 80 %. 
Entre ellos, se ha seleccionado un subgrupo de 5 indicadores que únicamen-
te aplicarán en los hospitales/centros de referencia ictus (CRI). El indicador 
Neumonía intrahospitalaria, pese a haber obtenido el consenso del 75 % 
de los panelistas, ha sido añadido por el grupo de trabajo. Ante la duplici-
dad de conceptos, entre los indicadores mejor puntuados, se ha considerado 
siempre el indicador con mayor puntuación. Los indicadores que han sido 
desestimados son los de menor consenso y aquellos en los que no se obtuvo 
consenso o fue indefi nido (tabla 14).
Tabla 14. Distribución de los indicadores desestimados
6 consenso  80 %
4 indefi nidos
3 desacuerdo
5 duplicidad de conceptos
 
Las tablas 15 y 16 muestran el conjunto fi nal de indicadores seleccionados. En 
el Anexo 3 se presenta el documento fi nal “Herramienta Audit 2.0”, con las 
defi niciones, fórmulas y la información correspondiente de cada indicador.




lidad de la aten-
ción del paciente 
con ictus


































% de ictus isquémicos 
tratados en las 3 primeras 





% de pacientes tratados con 
rtPA iv en menos de 
60 minutos
0,00 5,36 94,64
TC craneal  25 
minutos
% ictus isquémicos  3 horas 
evolución con TC realizado en 
los primeros 25 minutos tras 
llegada
0,00 8,93 91,07


























tratado en una UI 
durante el ingreso
% de ictus tratados en UI 





% pacientes tratados 








lidad de la aten-
ción del paciente 
con ictus





































24 horas del ictus
% ictus con neuroimagen  
24 horas del ictus
1,79 7,14 91,07
profi laxis TVP
% ictus con profi laxis TVP 








% ictus isquémicos/HIC con 
test disfagia válido ANTES del 
inicio de dieta/medicación oral
3,57 10,71 85,71
ECG basal









% ictus isquémicos con 






















% ictus agudos movilizados 
y fuera de la cama en las 
primeras 48 h (a excepción 
de coma, ictus progresivo, 
hipotensión ortostática, IAM, 





% pacientes con ictus con 
evaluación de las necesidades 
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% pacientes con paresia 
y situación funcional basal 
desfavorable (mRS  3 o IB 
 70) vistos o tratados por 
FS/TO en los primeros 2 días 






























% de ictus agudos con 
una anamnesis/exploración 





% ictus isquémicos/AIT 
que tienen estudio vascular 
extracraneal durante el ingreso
0,00 7,14 92,86
educación ictus
% pacientes con ictus o 
cuidadores que reciben 




% ictus isquémicos/AIT con 






























% de ictus isquémicos/AIT 









continuada al alta 
gestionada
% pacientes con ictus con 








% ictus isquémicos/AIT 
con LDL  100 o en tto 
hipolipemiante previo que 



























puntuación NIH al alta 0,00 8,93 91,07
discapacidad alta





% ictus con neumonía 
(ajustado por edad, sexo 
y gravedad inicial ictus)
1,79 23,21 75,00
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5. Discusión
La iniciativa de defi nir un conjunto básico de indicadores de calidad de la 
atención hospitalaria del paciente con ictus responde, por un lado, a la ne-
cesidad de revisar y actualizar un modelo de Audit ya existente en Cataluña 
y, por otro lado, a la voluntad de colaboración entre tres CCAA ampliando, 
de este modo, su realización a otras regiones. De modo que compartirían 
indicadores y metodología a la vez que enriquecerían el análisis conjunto 
de resultados y en consecuencia favorecerían compartir estrategias y buenas 
prácticas en la atención al ictus. Para ello se implicó en el proyecto al máxi-
mo número de expertos representativo de los profesionales que realizan la 
atención hospitalaria en estos territorios, cuya opinión se ha consensuado 
mediante el uso de una técnica formal de consenso.
 La defi nición, selección y priorización de indicadores de la calidad de 
la atención en los servicios sanitarios se ha realizado, hasta el presente, me-
diante diferentes metodologías cita.21,22 En el presente estudio, la utilización 
de un método Delphi ha permitido evaluar y priorizar una selección de indi-
cadores, basados en la evidencia, obtenidos mediante la revisión de la litera-
tura y utilizados en experiencias previas. 
 Existen numerosas variaciones en la aplicación del método Delphi. En 
relación al número de envíos sucesivos, de los cuestionarios a evaluar, se 
considera sufi ciente e idónea la realización de tres vueltas para asegurar 
la estabilidad de las respuestas. Al parecer, un número superior de vueltas 
no sólo no produciría grandes cambios sino que podría disminuir la tasa de 
respuestas.20 Un número inferior podría comprometer el consenso. A pesar 
de que, mediante la primera vuelta, habitualmente se contempla la partici-
pación de los expertos en el desarrollo de las cuestiones que van a ser eva-
luadas y/o priorizadas,21 entre las modifi caciones del método, se ha descrito24 
y utilizado28,32 la selección previa de los ítems que van a ser puntuados y la 
evaluación de un cuestionario cerrado predefi nido. En el presente estudio 
se ha optado por la priorización de indicadores previamente defi nidos. De 
modo que se ha considerado oportuno realizar únicamente dos vueltas en 
las que se ha procedido directamente a la evaluación de los indicadores. Se 
ha utilizado pues un método Delphi modifi cado en dos vueltas en las cuales 
se obtuvo la respuesta del 100 % de los panelistas.
 La selección del panel de expertos responde a distintos criterios cum-
pliendo con una exigencia de heterogeneidad mediante la cual se pretendió 
disminuir posibles sesgos de selección y, por lo tanto, aumentar la calidad 
de las respuestas.20,23 A pesar de que el valor de la especialización y la expe-
riencia son fundamentales, en la elección del panel, en el presente estudio, 
el panel seleccionado es más representativo que experto puesto que el factor 
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determinante en la composición del mismo ha sido el número de contactos 
hospitalarios por ictus en cada una de las CCAA. 
 Además se ha priorizado la representatividad de los diferentes perfi les 
profesionales implicados en la atención de los pacientes con ictus, a saber, 
neurólogos, internistas, rehabilitadores, enfermeras, etc. No obstante, cabe 
destacar que entre los panelistas se encuentran la mayoría de los expertos 
en patología vascular cerebral más reconocidos de cada una de las comuni-
dades participantes. Al mismo tiempo se ha pretendido involucrar al mayor 
número posible de profesionales con lo que se ha realizado una consulta 
sobre la relevancia y factibilidad de los indicadores que serían priorizados 
en la segunda vuelta. 
 Todos los indicadores que pasaron a la segunda vuelta (46/70) fueron 
considerados indicadores de importancia elevada (mediana de puntuacio-
nes entre 7 y 9). En relación al grado de consenso entre los expertos, se ha 
obtenido un elevado consenso sobre la importancia/validez en la mayoría 
de los ítems. Alrededor del 85 % (39/46) obtuvieron el consenso según la 
defi nición de consenso establecida ( 75 % de panelistas puntúan 7,8 o 9). 
En 33 (71,7 %), el consenso obtenido fue incluso  al 80 %.
 Los dos indicadores mejor puntuados y con el mayor consenso de los 
expertos, han sido Anticoagulación en la FA y Antitrombóticos al alta. El 
indicador rtPA 3 horas fue considerado el más importante aunque obtuvo 
menor consenso que los anteriores. Estos resultados obtenidos están en con-
sonancia a los obtenidos en otras experiencias en las que también se había 
realizado una selección y priorización de indicadores.28,29 Los indicadores 
priorizados en primer y segundo lugar, en nuestra experiencia, fueron tam-
bién priorizados en primer lugar en las dos primeras posiciones en el estudio 
de Holloway y colaboradores.28 Ambos indicadores fueron califi cados como 
los más útiles para la evaluación de la calidad de la atención. 
 Los indicadores considerados más relevantes en la consulta amplia, 
rtPA 3 horas y Puerta-aguja 60 minutos, ocupan posiciones elevadas en la 
priorización de los panelistas (4º y 5º lugar). No obstante, los tres indicadores 
considerados más relevantes por los panelistas ocuparon las posiciones 25 y 
20 respectivamente según el orden de relevancia otorgado. La respuesta de 
los profesionales consultados en la consulta amplia fue del 36 % por lo que, 
cabe matizar que, tal y como se había previsto, los resultados eran orienta-
tivos sobre la opinión de un grupo de profesionales y sólo se han remitido a 
título informativo a los expertos previa realización de la segunda vuelta. Los 
indicadores referidos a las determinaciones basales en la fase aguda (glucosa, 
hemograma, coagulación y ECG) han sido los considerados más factibles.
 El conjunto fi nal de 29 indicadores comprende los mejor puntuados 
en cada una de las áreas de atención hospitalaria. Entre ellos 5 indicadores 
sólo se aplicaran en los Hospitales de Referencia. Se han desestimado los 
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indicadores que obtuvieron menor consenso y aquellos en los que no hubo 
consenso o fue indefi nido.
 Entre las limitaciones del presente estudio, por un lado, a pesar de 
optar por el balance de especialidades, la selección de los panelistas fue de-
sigual. Se consideró oportuna la inclusión en mayor número de neurólogos 
e internistas puesto que en ellos recae en mayor parte la toma de decisiones 
en la fase hospitalaria de la atención a los pacientes con ictus. Del mismo 
modo, dado que se trataba de seleccionar indicadores de calidad de la atención 
hospitalaria, no se incluyeron profesionales de otros ámbitos (Atención Pri-
maria, larga estancia, etc.). Por otro lado, en la primera vuelta los panelistas 
priorizaron los indicadores incluidos en una lista, procedentes de la revisión 
de la literatura y, por tanto, no participaron en la defi nición de los mismos. 
Sin embargo, la decisión de partir en la primera vuelta de la selección de in-
dicadores ya utilizados en la literatura, posibilita la comparación de nuestros 
resultados y hace más consistente la defi nición de los mismos. Finalmente, 
considerar que la baja tasa de respuesta por parte de los profesionales en-
cuestados en la consulta amplia (36 %) podría no haber condicionado, como 
se pretendía, las puntuaciones del panel en la segunda vuelta. Sin embargo, 
es destacable la participación de un grupo amplio y representativo de exper-
tos (56) que aportan la experiencia de diversas disciplinas y profesionales 
de la atención hospitalaria del paciente con ictus, así como la implicación de 
tres CCAA, con lo que se consigue una mayor validez externa y, por tanto, 
que los resultados sean más generalizables.
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6. Conclusiones 
Se ha obtenido un conjunto mínimo básico de indicadores de calidad de la 
atención hospitalaria de los pacientes con ictus, consensuados, actualizados 
y apoyados por la evidencia científi ca disponible. Cabe destacar la utilidad 
del método Delphi como método de estructuración de la comunicación que 
ha permitido con facilidad y en el menor tiempo posible aglutinar la opi-
nión de un amplio número de expertos de procedencia territorial disper-
sa. Además de un método adecuado para el desarrollo de un instrumento 
evaluativo, se ha considerado un medio útil para su posterior aplicación, 
en la medida que se ha implicado al máximo número de profesionales. Así 
mismo, se ha ampliado la perspectiva de la implicación mediante la difusión 
de los resultados no sólo a los panelistas sino también a los profesionales 
consultados. Según el conocimiento de los autores, ésta parece ser una de 
las primeras iniciativas de consenso en la priorización de indicadores de la 
atención hospitalaria a los pacientes con ictus en el Estado y que además 
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7. Abreviaciones 
CCAA: Comunidades Autónomas
CRI:  Centro de Referencia de Ictus (Primary Stroke Centers, 
PSC)
ECA: Ensayo Clínico Aleatorizado
ECG: Electrocardiograma
FA: Fibrilación Auricular
GPC: Guía de Práctica Clínica
iv: intravenoso
LDL: Lipoproteína de Baja Densidad
PDEAC/EVC:  Plan Director de Enfermedades del Aparato Circulatorio/
Enfermedad Vascular Cerebral 
RAND/UCLA:  Corporación RAND, institución sin fi nes de lucro para 
la ayuda a la mejora de la política y la toma de decisiones 
mediante la investigación y el análisis
rtPA: Activador Recombinante del Plasminógeno Tisular
RX: Radiografía
TC craneal: Tomografi a Computerizada craneal
TVP: Trombosis Venosa Profunda
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Anexos
Anexo 1. Resultados Delphi primera vuelta
Tabla 1.1 Indicadores con acuerdo muy importante (n = 28)
acuerdo muy importante:  80 % en tercil superior
complicaciones rtPA 1,79 16,07 82,14
TC craneal  25 minutos 3,57 14,29 82,14
trombólisis iv 0,00 14,29 85,71
rtPA 3 horas 1,79 10,71 87,50
puerta-aguja 60 minutos 0,00 8,93 91,07
coagulación basal 1,79 17,86 80,36
hipoxia 5,36 12,50 82,14
ECG basal 5,36 7,14 87,50
profi laxis TVP 3,57 8,93 87,50
neuroimagen  24 horas del ictus 0,00 7,14 92,86
glucosa basal 1,79 5,36 92,86
evaluación tto rehabilitador 48 horas 0,00 3,57 96,43
evaluación tto rehabilitador ingreso 5,36 14,29 80,36
rehabilitación precoz (fi sioter/terapia ocupacional) 5,36 12,50 82,14
movilización precoz 48 h 0,00 8,93 91,07
educación ictus 1,79 17,86 80,36
imagen vascular-carótida 1,79 17,86 80,36
evaluación neurológica 3,57 12,50 83,93
perfi l lipídico 1,79 10,71 87,50
imagen vascular en ictus isquémicos/AIT 3,57 7,14 89,29
anticoagulación en la FA 0,00 14,29 85,71
antihipertensivos al alta 3,57 14,29 82,14
tratado en una UI durante el ingreso 1,79 16,07 82,14
mecanismo ictus 0,00 10,71 89,29
fi sioterapia continuada al alta gestionada 0,00 8,93 91,07
mortalidad intrahospitalaria 1,79 7,14 91,07
situación neurológica alta 0,00 7,14 92,86
discapacidad alta 0,00 14,29 85,71
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Tabla 1.2 Indicadores con acuerdo importante (n = 10)
acuerdo importante:  75 % en tercil superior
rtPA iv 1,79 19,64 78,57
atención en urgencias por experto ictus 3,57 19,64 76,79
test disfagia 3,57 17,86 78,57
hemograma basal 1,79 23,21 75,00
manejo hipertermia  37,5º 3,57 19,64 76,79
abandono tabaquismo 3,57 19,64 76,79
antitrombóticos alta 1,79 19,64 78,57
LDL 100 3,57 21,43 75,00
LDL 100 3,57 21,43 75,00
neumonía intrahospitalaria 1,79 19,64 78,57
Tabla 1.3 Indicadores con acuerdo indefi nido (n = 9)
no defi nidos
rtPA 4:30 horas 8,93 19,64 71,43
atención en urgencias de pacientes candidatos 5,36 28,57 66,07
antitrombóticos precoces 5,36 21,43 73,21
antiplaquetarios  48 horas 7,14 23,21 69,64
*neuroimagen  72 horas 25,00 55,36 19,64
objetivos del tto rehabilitador consensuados 
por un equipo multidisciplinar
5,36 26,79 67,86
evaluación por trabajador social  7 días 1,79 26,79 71,43
manejo hipertermia  38,5º 19,64 25,00 55,36
antidiabéticos 12,50 25,00 62,50
*Indicador no defi nido que se ha incluido en el listado de indicadores desestimados dado 
que la mayor parte de las puntuaciones se encuentran en los terciles medio e inferior.
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Tabla 1.4 Indicadores desestimados para la segunda vuelta (n = 24)
desacuerdo:  30 % en tercil inferior o medio y  30 % tercil superior
rtPA 2 horas 7,14 30,36 62,50
rtPA iv contraindicado 12,50 33,93 53,57
TC informado  45 minutos 7,14 41,07 51,79
neuroimagen  1 hora en pacientes con  2 horas 
de evolución
7,14 41,07 51,79
paciente encamado  3 horas 7,14 35,71 57,14
aspirina  48 horas 10,71 32,14 57,14
test de disfagia en las primeras 24 horas del ingreso 3,57 33,93 62,50
test deglución simple 10,71 42,86 46,43
dieta 0 & valoración experta 8,93 39,29 51,79
neuroimagen  48 horas 16,07 48,21 35,71
RX tórax basal 17,86 39,29 42,86
electrolitos basales 3,57 30,36 66,07
*neuroimagen  72 horas 25,00 55,36 19,64
fi sioterapia evaluada en las primeras 72 horas 7,14 30,36 62,50
evaluado x logopeda  48 horas 12,50 44,64 42,86
evaluado x terapeuta ocupacional  48 horas 25,00 44,64 30,36
evaluación por terapeuta ocupacional en los primeros 
7 días
8,93 46,43 44,64
rehabilitación precoz (logopedia) 8,93 46,43 44,64
movilización precoz 24 h 8,93 30,36 60,71
evaluación del estado de ánimo 1,79 33,93 64,29
recomendaciones peso 3,57 37,50 58,93
antiagregante no aspirina 10,71 44,64 44,64
 50 % estancia hospitalaria en una unidad de ictus 23,21 35,71 41,07
mortalidad 7 día 1,79 30,36 67,86
*Indicador no defi nido que se ha incluido en el listado de indicadores desestimados dado 
que la mayor parte de las puntuaciones se encuentran en los terciles medio e inferior.
66 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN
Anexo 2. Resultados Delphi segunda vuelta
Tabla 2.1 Indicadores con acuerdo muy importante (n = 34)
acuerdo muy importante:  80 % en tercil superior
rtPA 3 horas 1,79 3,57 94,64
rtPA 4:30 horas 3,57 16,07 80,36
puerta-aguja 60 minutos 0,00 5,36 94,64
complicaciones rtPA 0,00 19,64 80,36
trombólisis iv 1,79 16,07 82,14
rtPA iv 1,79 12,50 85,71
TC craneal  25 minutos 0,00 8,93 91,07
antitrombóticos precoces 1,79 17,86 80,36
test disfagia 3,57 10,71 85,71
neuroimagen  24 horas del ictus 1,79 7,14 91,07
ECG basal 3,57 10,71 85,71
glucosa basal 1,79 5,36 92,86
hemograma basal 5,36 14,29 80,36
coagulación basal 5,36 5,36 89,29
hipoxia 1,79 14,29 83,93
profi laxis TVP 1,79 7,14 91,07
evaluación tto rehabilitador  48 horas 0,00 8,93 91,07
evaluación tto rehabilitador ingreso 1,79 23,21 75,00
rehabilitación precoz (fi sioter/terapia ocupacional) 1,79 16,07 82,14
movilización precoz 48 h 0,00 5,36 94,64
educación ictus 1,79 12,50 85,71
perfi l lipídico 0,00 14,29 85,71
evaluación neurológica 3,57 3,57 92,86
imagen vascular en ictus isquémicos/AIT 0,00 7,14 92,86
imagen vascular-carótida 1,79 12,50 85,71
antitrombóticos alta 0,00 3,57 96,43
anticoagulación en la FA 0,00 1,79 98,21
LDL 100 3,57 14,29 82,14
mecanismo ictus 1,79 5,36 92,86
tratado en una UI durante el ingreso 1,79 16,07 82,14
fi sioterapia continuada al alta gestionada 0,00 3,57 96,43
mortalidad intrahospitalaria 1,79 7,14 91,07
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situación neurológica alta 0,00 8,93 91,07
discapacidad alta 0,00 16,07 83,93
Tabla 2.2 Indicadores con acuerdo importante (n = 5)
acuerdo importante:  75 % en tercil superior
antiplaquetarios  48 horas 5,36 17,86 76,79
LDL 100 3,57 19,64 76,79
antidiabéticos 3,57 21,43 75,00
antihipertensivos al alta 1,79 19,64 78,57
neumonía intrahospitalaria 1,79 23,21 75,00
Tabla 2.3 Indicadores con acuerdo indefi nido (n = 4)
no defi nidos
atención en urgencias de pacientes candidatos 5,36 26,79 67,86
objetivos del tto rehabilitador consensuados 
por un equipo multidisciplinar
1,79 26,79 71,43
manejo hipertermia  37,5º 3,57 23,21 73,21
abandono tabaquismo 5,36 23,21 71,43
Tabla 2.4. Indicadores en desacuerdo (n = 3)
desacuerdo:  30 % en tercil inferior o medio y  30 % tercil superior
atención en urgencias por experto ictus 5,36 35,71 58,93
evaluación por trabajador social  7 días 1,79 30,36 67,86
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con ictus


































% de ictus isquémicos 
tratados en las 3 primeras 





% de pacientes tratados con 
rtPA iv en menos de 
60 minutos
0,00 5,36 94,64
TC craneal  25 
minutos
% ictus isquémicos  3 horas 
evolución con TC realizado en 
los primeros 25 minutos tras 
llegada
0,00 8,93 91,07
tratado en una UI 
durante el ingreso
% de ictus tratados en UI 





% pacientes tratados 




CRI (centros de referencia de ictus): hospitales con capacidad para la eva-
luación urgente del paciente código ictus y administración de tratamiento 
trombolítico intravenoso.
También incluye los hospitales comarcales que operan una red de teleictus.
72 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN
Área: tratamiento trombolítico








rtPA 3 horas 1,79 3,57 94,64
1. Defi nición:
% de ictus isquémicos tratados en las 3 primeras horas tras 
el inicio de los síntomas
2. Fórmula:
Ictus isquémicos tratados en las 3 primeras horas/ictus 
isquémicos llegados en las 3 primeras horas tras el inicio 
de los síntomas
3. Categoría de hospital:
Hospitales de Referencia (CRI) + hospitales comarcales 
con teleictus




Día/hora llegada/admisión en urgencias
Día/hora rtPA iv
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Área: tratamiento trombolítico








puerta-aguja 60 minutos 0,00 5,36 94,64
1. Defi nición:
% de pacientes tratados con rtPA iv en menos de 60 minutos 
desde su llegada a Ucias
2. Fórmula:
Ictus tratados con rtPA iv en menos de 60 minutos/pacientes 
tratados con rtPA
3. Categoría de hospital:
Hospitales de Referencia (CRI) + hospitales comarcales 
con teleictus
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
Día/hora llegada/admisión Ucias CRI
Día/hora rtPA iv
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Área: tratamiento trombolítico








TC craneal  25 minutos 0,00 8,93 91,07
1. Defi nición:
% pacientes código ictus  3 horas evolución con TC 
realizado en los primeros 25 minutos tras llegada
2. Fórmula:
Códigos ictus  3 horas evolución con TC  25 minutos tras 
llegada al CRI/Códigos ictus  3 horas llegados al hospital
3. Categoría de hospital:
Hospitales de Referencia (CRI) + hospitales comarcales 
con teleictus




Día/hora llegada/admisión en urgencias
Día/hora neuroimagen//TC craneal basal (donde sea que 
se realice)
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Área: tratamiento trombolítico








Tratado en una UI durante el ingreso 1,79 16,07 82,14
1. Defi nición: % de ictus tratados en UI durante el ingreso
2. Fórmula:
Ictus tratados en UI durante el ingreso/todos los ictus 
admitidos en el centro (se excluye HSA)
3. Categoría de hospital:
Hospitales de Referencia (CRI) + hospitales comarcales 
con teleictus (si disponen de UI)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
Ingreso en una Unidad de Ictus (área específi ca para pacientes 
con ictus, con actuaciones/intervenciones protocolizadas y con 
neurólogos al cargo): SÍ/NO
• semi-intensiva (ratio enfermería/paciente: 1/4 – 1/6)
• planta (ratio enfermería/paciente: 1/8 – 1/10)
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Área: tratamiento trombolítico








Complicaciones rtPA 0,00 19,64 80,36
1. Defi nición:
% pacientes tratados con rtPA que desarrollan complicaciones 
hemorrágicas sintomáticas tras trombólisis (según protocolo 
SITS-MOST**)
2. Fórmula:
Ictus tratados con rtPA que desarrollan complicaciones 
hemorrágicas sintomáticas tras trombólisis/todos los ictus 
tratados con rtPA
3. Categoría de hospital:
Hospitales de Referencia (CRI) + hospitales comarcales 
con teleictus 
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
Hallazgos neuroimagen de control (24-36 horas): PH2 local, 
PH2 remota
Nº ictus que reciben rtPA iv
NIHSS basal y entre las 24-36 horas
Muerte : SÍ/NO
** PH2 local o remota en la TC craneal de control 24-36 horas post-tratamiento y deterioro neurológico de 
4 o más puntos respecto a la NIHSS basal o la NIHSS de menor puntuación entre la basal y la de control, 
o PH2 y muerte.
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Indicadores aplicables 
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24 horas del ictus
% ictus con neuroimagen  
24 horas del ictus
1,79 7,14 91,07
profi laxis TVP
% ictus con profi laxis TVP 








% ictus isquémicos/HIC con 
test disfagia válido ANTES del 
inicio de dieta/medicación oral
3,57 10,71 85,71
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% ictus agudos movilizados 
y fuera de la cama en las 
primeras 48 h (a excepción 
de coma, ictus progresivo, 
hipotensión ortostática, IAM, 





% pacientes con ictus con 
evaluación de las necesidades 







% pacientes con paresia 
y situación funcional basal 
desfavorable (mRS  3 o IB 
 70) vistos o tratados por 
FS/TO en los primeros 2 días 
tras ingreso. AIT excluidos
1,79 16,07 82,14





























% de ictus agudos con 
una anamnesis/exploración 





% ictus isquémicos/AIT 
que tienen estudio vascular 
extracraneal durante el ingreso
0,00 7,14 92,86
educación ictus
% pacientes con ictus o 
cuidadores que reciben 
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continuada al alta 
gestionada
% pacientes con ictus con 








% ictus isquémicos/AIT 
con LDL  100 o en tto 
hipolipemiante previo que 



























puntuación NIH al alta 0,00 8,93 91,07
discapacidad alta





% ictus con neumonía 
(ajustado por edad, sexo 
y gravedad inicial ictus)
1,79 23,21 75,00
Indicadores seleccionados
1. Área: intervenciones en la fase aguda
2. Área: tratamiento rehabilitador
3. Área: intervenciones durante el ingreso
4. Área: intervenciones realizadas al alta
5. Área: medidas de resultado
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Área: intervenciones en la fase aguda








Glucosa basal 1,79 5,36 92,86
1. Defi nición: % ictus agudos con glucemia urgente
2. Fórmula: Ictus agudos con GLUCEMIA urgente/todos los ictus agudos
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI + HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
Glucosa basal/urgente: SÍI/NO
Nº total de ingresos por ictus agudo (especifi car códigos 
dx CIE-9)
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Área: intervenciones en la fase aguda








Neuroimagen  24 horas del ictus 1,79 7,14 91,07
1. Defi nición: % ictus con neuroimagen  24 horas del ictus
2. Fórmula:
Ictus con neuroimagen  24 horas del ictus/ictus admitidos 
en urgencias en las primeras 24 horas
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI + HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
Día/hora del ictus
Día/hora llegada/admisión en Ucias 
Día/hora neuroimagen//TC craneal basal (donde sea que 
se realice)
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Área: intervenciones en la fase aguda








Profi laxis TVP 1,79 7,14 91,07
1. Defi nición: % ictus con profi laxis TVP instaurada en las primeras 48 horas
2. Fórmula:
Ictus con profi laxis TVP instaurada en las primeras 48 horas/
todos los ictus con indicación de profi laxis TVP
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI + HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
Día/hora del ictus
Prevención TVP instaurada en las primeras 48 horas del ictus: 
SÍ/NO
5. Comentarios
Métodos de prevención de TVP son: HBPM
Cuando el paciente no sea candidato a HBPM por su situación 
clínica (p.ej., HIC), no se considerará en el denominador de la 
fórmula (es decir, que en ese caso no se considera indicada 
la profi laxis TVP)
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Área: intervenciones en la fase aguda








Coagulación basal 5,36 5,36 89,29
1. Defi nición: % ictus agudos con coagulación urgente
2. Fórmula: Ictus agudos con coagulación urgente/todos los ictus agudos
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI + HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
Coagulación y hemograma realizados en Ucias: SÍ/NO
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Área: intervenciones en la fase aguda








Test disfagia 3,57 10,71 85,71
1. Defi nición:
% ictus isquémicos/HIC con test disfagia válido ANTES 
del inicio de dieta/medicación oral
2. Fórmula:
Ictus con test disfagia válido ANTES del inicio de dieta/
medicación oral/todos los ictus
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI + HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
Test disfagia previo inicio de dieta/medicación oral: SÍ/NO
5. Comentarios
Test disfagia válido: test de disfagia “protocolizado o 
establecido en el centro”, y reseñado específi camente
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Área: intervenciones en la fase aguda








ECG basal 3,57 10,71 85,71
1. Defi nición: % ictus agudos con ECG urgente
2. Fórmula: Ictus agudos con ECG urgente/todos los ictus agudos
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI + HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
ECG en urgencias: SÍ/NO
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Área: intervenciones en la fase aguda








Hipoxia 1,79 14,29 83,93
1. Defi nición: % ictus con saturación de O2 medida basalmente
2. Fórmula: Ictus con saturación de O2 medida basalmente/todos los ictus
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI + HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
Saturación basal de O2 en urgencias: SÍ/NO
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Área: intervenciones en la fase aguda








Antitrombóticos precoces 1,79 17,86 80,36
1. Defi nición: % ictus isquémicos con antitrombóticos  48 horas
2. Fórmula:
Ictus isquémicos tratados con antitrombóticos  48 horas/ 
todos los ictus isquémicos
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI +HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
Ictus isquémicos sin criterio de exclusión de tratamiento 
antitrombótico
Ictus isquémicos con tratamiento antitrombótico implementado 
en las primeras 48 horas
Indicadores seleccionados
1. Área: intervenciones en la fase aguda
2. Área: tratamiento rehabilitador
3. Área: intervenciones durante el ingreso
4. Área: intervenciones realizadas al alta
5. Área: medidas de resultado
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Área: tratamiento rehabilitador








Movilización precoz 48 h 0,00 5,36 94,64
1. Defi nición:
% ictus agudos movilizados y fuera de la cama en las primeras 
48 horas (a excepción de coma, ictus progresivo, hipotensión 
ortostática, IAM, TVP hasta que ACO efectiva)
2. Fórmula:
Ictus agudos movilizados y fuera de la cama en las primeras 
48 horas/todos los ictus agudos (a excepción de coma, ictus 
progresivo, hipotensión ortostática, IAM, TVP hasta que ACO 
efectiva)
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI + HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
Movilización en las primeras 48 horas: SÍ/NO/NP 
(no procede –criterio de exclusión–)
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Área: tratamiento rehabilitador








Evaluación tto rehabilitador  48 horas 0,00 8,93 91,07
1. Defi nición:
% pacientes con ictus (no AIT) con evaluación de las 
necesidades de tto rehabilitador en las primeras 48 horas
2. Fórmula:
Ictus con evaluación de las necesidades de tto rehabilitador 
en las primeras 48 horas/todos los ictus
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI + HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
Evaluación necesidades de tratamiento rehabilitador 
en las primeras 48 horas: SÍ/NO
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Área: tratamiento rehabilitador








Rehabilitación precoz (fi sioterapia/ terapia ocupacional) 1,79 16,07 82,14
1. Defi nición:
% pacientes con paresia y situación funcional al ingreso 
desfavorable (mRS  3 o IB  70) tratados por FS/TO 
en los primeros 2 días tras ingreso. AIT excluidos
2. Fórmula:
% pacientes con paresia y situación funcional al ingreso 
desfavorable (mRS  3 o IB  70) tratados por FS/TO 
 2 días tras ictus/todos los ictus con paresia y situación 
funcional al ingreso desfavorable
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI + HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
N pacientes con paresia + situación funcional al ingreso 
desfavorable
N pacientes, de entre los previos, en los que se inicia 
tratamiento FS/TO en los 2 primeros días

Indicadores seleccionados
1. Área: intervenciones en la fase aguda
2. Área: tratamiento rehabilitador
3. Área: intervenciones durante el ingreso
4. Área: intervenciones realizadas al alta
5. Área: medidas de resultado
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Área: intervenciones durante el ingreso








Evaluación neurológica 3,57 3,57 92,86
1. Defi nición:
% de ictus agudos con una anamnesis/exploración neurológica 
completa al ingreso bien documentada en la HC
2. Fórmula:
Ictus agudos con una anamnesis/exploración neurológica 
al ingreso en la HC/todos los ingresos por ictus
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI + HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
Anamnesis/exploración neurológica al ingreso completa 
documentada en la HC: SÍ/NO
5. Comentarios
La exploración neurológica consiste en el examen del nivel 
conciencia, integridad/défi cits motores y la oculomotricidad, 
y cuando el paciente está consciente debe constar también 
la exploración de los campos visuales, del lenguaje/habla y 
de la sensibilidad
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Área: intervenciones durante el ingreso








Imagen vascular en ictus isquémicos/AIT 0,00 7,14 92,86
1. Defi nición:
% ictus isquémicos/AIT que tienen estudio vascular 
extracraneal durante el ingreso
2. Fórmula:
Ictus isquémicos/AIT que tienen estudio vascular extracraneal 
durante el ingreso/todos los ingresos por ictus isquémicos
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI + HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
Diagnóstico
Estudio vascular extracraneal durante el ingreso: SÍ/NO
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Educación ictus 1,79 12,50 85,71
1. Defi nición:
% pacientes con ictus y/o cuidadores que reciben información 
dirigida durante el ingreso
2. Fórmula:
Pacientes con ictus y/o cuidadores que reciben información 
dirigida durante el ingreso/todos los ingresos por ictus
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI + HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
El paciente/cuidadores han recibido información dirigida 
durante el ingreso: SÍ/NO
5. Comentarios
Defi nición de información dirigida: existencia de un programa 
formal establecido en el centro que tiene por objetivo informar 
y educar al paciente/cuidadores
Hospitales CRI o  200 ingresos anuales: 1 sesión/semana
Hospitales  100 y  200: 1 sesión quincenal
Hospitales  100 ingresos/año: educación individualizada 
durante el ingreso
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Área: intervenciones durante el ingreso








Perfi l lipídico 0,00 14,29 85,71
1. Defi nición:
% ictus isquémicos/AIT con perfi l lipídico realizado durante 
el ingreso
2. Fórmula:
Ictus isquémicos/AIT con perfi l lipídico realizado durante 
el ingreso/todos los ingresos por ictus isquémicos/AIT
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI + HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
Diagnóstico
Perfi l lipídico durante el ingreso: SÍ/NO
5. Comentarios Perfi l lipídico: colesterol total, col-LDL, col-HDL, TG
Indicadores seleccionados
1. Área: intervenciones en la fase aguda
2. Área: tratamiento rehabilitador
3. Área: intervenciones durante el ingreso
4. Área: intervenciones realizadas al alta
5. Área: medidas de resultado
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Anticoagulación en la FA 0,00 1,79 98,21
1. Defi nición:
% de ictus isquémicos/AIT con FA dados de alta 
con tratamiento anticoagulante
2. Fórmula:
Ictus isquémicos/AIT con FA dados de alta con tratamiento 
anticoagulante/todos los ictus isquémicos/AIT con FA y sin 
criterios de exclusión
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI + HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
Diagnóstico
Anticoagulantes al alta: SÍ/NO (en ictus isquémicos/AIT con FA 
sin criterios de exclusión)
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Área: intervenciones realizadas al alta








Antitrombóticos alta 0,00 3,57 96,43
1. Defi nición: % ictus isquémicos/AIT con antitrombóticos al alta
2. Fórmula:
Ictus isquémicos/AIT con antitrombóticos al alta/todos 
los ictus isquémicos/AIT supervivientes
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI + HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
Diagnóstico
Antitrombóticos al alta: SÍ/NO (en ictus isquémicos/AIT)
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Área: intervenciones realizadas al alta








Fisioterapia continuada al alta gestionada 0,00 3,57 96,43
1. Defi nición:
% pacientes con ictus con programa de rehabilitación 
ambulatorio gestionado al alta
2. Fórmula:
Ictus con programa de rehabilitación ambulatorio al alta 
gestionado/todos los ictus con criterio de rehabilitación 
en régimen ambulatorio o domiciliario
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI + HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
El paciente es candidato a seguir tratamiento rehabilitador 
ambulatorio o domiciliario: SÍ/NO
En ese caso, se ha organizado un programa de rehabilitación 
ambulatorio al alta que garantice el continuum asistencial: 
SÍ/NO
5. Comentarios
Denominador: pacientes con ictus y candidatos a 
tratamiento rehabilitador defi nido por el médico especialista, 
y cuyo tratamiento va a realizarse en régimen ambulatorio 
o domiciliario
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Mecanismo ictus 1,79 5,36 92,86
1. Defi nición: % ictus que tienen dx etiológico documentado al alta
2. Fórmula:
Ictus que tienen dx etiológico documentado al alta/todos 
los ingresos por ictus
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI + HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
Diagnóstico etiológico al alta
5. Comentarios
Criterio de exclusión: exitus muy precoz durante el ingreso 
lo cual impide llevar a cabo las exploraciones diagnósticas 
necesarias
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Área: intervenciones realizadas al alta








LDL 100 3,57 14,29 82,14
1. Defi nición:
% ictus isquémicos/AIT con LDL  100 o en tratamiento 
hipolipemiante previo que tienen prescripción de estatinas 
al alta
2. Fórmula:
Ictus isquémicos/AIT con LDL  100 o en tratamiento 
hipolipemiante previo que tienen prescripción de estatinas 
al alta/ictus isquémicos o AIT con LDL  100 o en tto 
hipolipemiante previo supervivientes
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI + HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
Diagnóstico: ictus isquémico/AIT
Antecedentes: cardiopatía isquémica, hipolipemiantes
Perfi l lipídico: col-LDL  100
Estatinas al alta: SÍ/NO

Indicadores seleccionados
1. Área: intervenciones en la fase aguda
2. Área: tratamiento rehabilitador
3. Área: intervenciones durante el ingreso
4. Área: intervenciones realizadas al alta
5. Área: medidas de resultado
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Área: medidas de resultado








Mortalidad intrahospitalaria 1,79 7,14 91,07
1. Defi nición: % ajustado de pacientes con ictus muertos durante ingreso
2. Fórmula:
Ictus muertos durante ingreso/todos los ingresos por 
ictus (ajustado por edad, sexo, gravedad [NIHSS basal], 
y comorbilidad)
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI + HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
Muerte durante el ingreso: SÍ/NO
Causa de la muerte 
Variables de ajuste
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Situación neurológica alta 0,00 8,93 91,07
1. Defi nición: % pacientes con ictus y evaluación de la NIHSS al alta
2. Fórmula: Ictus con NIHSS al alta/ictus supervivientes
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI + HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
NIHSS documentada en el informe de alta: SÍ/NO
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Área: medidas de resultado








Discapacidad alta 0,00 16,07 83,93
1. Defi nición: % ajustado de pacientes con mRS  2 al alta
2. Fórmula:
Ictus con mRS  2 al alta/todos los ingresos por ictus
(ajustado por edad, sexo, gravedad [NIHSS basal], 
y comorbilidad)
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI + HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
Escala mRS al alta (0-6)
Variables de ajuste
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Neumonía intrahospitalaria 1,79 23,21 75,00
1. Defi nición:
% ajustado de pacientes con ictus que desarrollan neumonía 
intrahospitalaria
2. Fórmula:
Ictus con neumonía/todos los ictus 
(ajustado por edad, sexo, gravedad [NIHSS basal], 
y comorbilidad)
3. Categoría de hospital: Todos los centros (CRI + HC)
4.  Información necesaria 
para su cálculo:
Neumonía durante el ingreso: SÍ/NO
Variables de ajuste
5. Comentarios Indicador añadido por el grupo de trabajo
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Información/variables adicionales necesarias 
para la descripción del case-mix
 • Identifi cación
 • Edad
 • Sexo
 • Situación funcional previa al ictus: mRS y/o Barthel
 • Gravedad basal del ictus (NIHSS basal)
 • Índice de Charlson desglosado
 • Medicación relevante previa al ictus
 • Activación del código ictus (Hospitales de referencia)
 • Desde qué nivel asistencial (Hospitales de referencia)
 • Subtipo ictus (isquémico, AIT, hemorrágico)
 • Lugar inicial de ingreso (UI, MI, NL)
 • Fecha de admisión y alta/exitus
 •  Situación neurológica y funcional, y muerte a los 3 y 12 meses 
(a discutir)


